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Introduc¸ão
As lesões dos tecidos condral e osteocondral do tornozelo se
relacionam comumente com a entorse do tornozelo,1 que aco-
mete uma  em cada 10.000 pessoas diariamente nos EUA.
Embora haja relativa concordância na literatura acerca da
etiologia microtraumática das lesões osteocondrais do tálus,
quando focamos nossa atenc¸ão no diagnóstico e tratamento
o assunto se torna controverso e extremamente dinâmico,
razões pelas quais justiﬁca-se nosso interesse na feitura deste
trabalho, cujo objetivo principal é a atualizac¸ão das aborda-
gens diagnóstica e terapêutica dessas lesões.
Material  e  métodos
Neste trabalho de revisão e atualizac¸ão avaliamos trabalhos
relacionados ao tratamento das lesões osteocondrais que aco-
metem a articulac¸ão do tornozelo. Foram incluídos estudos
prospectivos e randomizados, série de casos e revisões siste-
máticas.
Diagnóstico
A suspeita diagnóstica da lesão osteocondral do tálus inicia-se
pela queixa de dor relacionada às atividades físicas, nor-
malmente com história de traumas prévios. Pode ocorrer
derrame articular, sensac¸ão de falseio, bloqueio articular ou
pinc¸amento extremamente dolorosos.
Figura 1 – A TAC permite a identiﬁcac¸ão, mensurac¸ão e tipiﬁcac¸ã
inferiores correspondem à reconstruc¸ão tridimensional.1 6;5 1(5):489–500
Apesar das queixas já mencionadas, o exame físico é
pouco esclarecedor e limita-se ao dolorimento articular difuso
durante a ﬂexão e extensão máximas e zonas sensíveis ao
toque na linha articular tibiotalar.
Testar a estabilidade do tornozelo é imprescindível para o
diagnóstico das instabilidades, que frequentemente se asso-
ciam ou são a causa principal da lesão osteocondral do
tornozelo.
Apesar da grande chance de diagnósticos falso-negativos,
as radiograﬁas simples do tornozelo nas incidências AP, late-
ral e oblíquas são os primeiros exames de imagem a ser
obtidos no processo diagnóstico das lesões osteocondrais do
tálus.2
O achado mais comum na radiologia simples é a presenc¸a
de área de radiolucência mal  deﬁnida no domus talar no local
em que se instalou o processo patológico.
A tomograﬁa axial computadorizada (TAC) apresenta como
principal limitac¸ão a incapacidade de oferecer dados acerca
da qualidade da cartilagem articular, porém é o principal
recurso na avaliac¸ão das alterac¸ões ósseas associadas à lesão,
mensurac¸ão e localizac¸ão, além da deﬁnic¸ão dos desvios dos
fragmentos, e tem, portanto, capacidade de tipiﬁcar as lesões3
(ﬁg. 1).
A ressonância magnética (RM) fornece informac¸ões, per-
mite a avaliac¸ão da cartilagem articular e a presenc¸a de
alterac¸ões inﬂamatórias subcondrais e a identiﬁcac¸ão da
profundidade da lesão condral.4,5 É, portanto, considerada
como o recurso padrão-ouro no diagnóstico das lesões
osteocondrais6,7 (ﬁg. 2).
A classiﬁcac¸ão mais difundida e usada para as lesões
osteocondrais do tálus é aquela proposta por Berndt e Harty8
o exatas da lesão osteocondral do tálus. As imagens
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Figura 2 – Radiograﬁas do tornozelo e ressonância magnética de paciente submetido a tratamento artroscópico
com desbridamento e microfraturas.
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pm 1959 se baseia no grau de deslocamento do fragmento
steocondral e conta com quatro estágios: Estágio I – Pequena
rea de compressão trabecular subcondral focal; Estágio II–
ragmento parcialmente solto (fratura incompleta); Estágio
II–  Fragmento solto (fratura completa), porém não deslocado,
 Estágio IV–  Fragmento solto (fratura completa) e deslocado
e seu leito.
Em 2001, Scranton e McDermott9 acrescentaram o estágio V
 Classiﬁcac¸ão de Berndt & Harty caracterizado pela presenc¸a
e cistos osteocondrais de tamanho correspondente ao das
esões originais, logo abaixo da superfície articular daniﬁcada.
Mintz et al.4 combinaram as observac¸ões artroscópicas
s imagens de ressonância magnética para conceber sua
lassiﬁcac¸ão para as lesões osteocondrais do tálus que segue
 mesma  dinâmica das demais classiﬁcac¸ões. São possíveis
eis diferentes estágios: Estágio 0 – Cartilagem normal; Está-
io 1 – Hipersinal da cartilagem na RM,  porém com aparência
rtroscópica normal; Estágio 2 – Fibrilac¸ão e ﬁssuras que não
lcanc¸am o osso; Estágio 3 – Presenc¸a de ﬂap cartilagíneo, com
xposic¸ão do osso subcondral; Estágio 4 – Fragmento solto, não
esviado; Estágio 5 – Fragmento desviado.
Apesar da conhecida possibilidade de superestimac¸ão das
esões, existe uma  tendência clara e bem deﬁnida na litera-
ura de valorizar as imagens de LOT obtidas por meio da RM,10
specialmente aquelas de alta resoluc¸ão,11 em func¸ão de sua
xcelente correlac¸ão com os achados artroscópicos, fato que
uxilia enormemente na planiﬁcac¸ão terapêutica e previsão
rognóstica.Fatores  prognósticos
Tamanho
Na atualidade, parece existir consenso sobre a indicac¸ão
do tratamento artroscópico para as lesões osteocondrais do
tálus de dimensões inferiores a 1,5 cm2, mesmo  que
recidivadas.11–13 A terapêutica artroscópica recomendável
consiste no desbridamento da área lesionada com ressecc¸ão
dos fragmentos osteocondrais livres ou parcialmente desta-
cados, seguida da estimulac¸ão da medular óssea através da
perfurac¸ão ou de microfraturas da placa óssea subcondral.14,15
Localizac¸ão
A localizac¸ão das lesões inﬂuencia o prognóstico muito mais
em virtude da estabilidade do tecido reparador (contenc¸ão) do
que propriamente da área ou do quadrante em que a lesão se
posiciona. Sabidamente, as lesões que se situam nas zonas
arredondadas da superfície articular, também conhecidas
como “ombros” do tálus, oferecem condic¸ões mais precárias à
estabilizac¸ão do tecido de reparac¸ão – lesões não contidas – e
por isso são de prognóstico mais reservado.12,16
Sem bordas de boa qualidade, a cicatriz que se forma ﬁca
menos estável, aumenta as chances de formac¸ão de ﬁbrocar-
tilagem mecanicamente desfavorável,17 rica em colágeno do
tipo I.
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Idade
A idade do paciente no momento do aparecimento da lesão
é considerada fator prognóstico importante.18 No entanto,
existe controvérsia sobre essa aﬁrmac¸ão, já que alguns auto-
res não identiﬁcaram diferenc¸as nos resultados quando se leva
em conta apenas a idade e negam essa correlac¸ão.18,19
Cistos  subcondrais  e  profundidade
A ocorrência de lesões císticas subcondrais indica pior
prognóstico,9,20 podem ser esperados resultados insatisfató-
rios em 53% dos pacientes desse grupo.21–23
Outros  possíveis  fatores  prognósticos
Lesões  condrais  x  Lesões  osteocondrais
Por meio da observac¸ão de 283 pacientes por tempo médio de
52 meses, Choi et al.24 demonstraram não haver diferenc¸as
quanto ao prognóstico de lesões que comprometeram apenas
as camadas condrais daquelas que ultrapassaram a placa de
osso subcondral.
Suporte  de  carga  do  peso  corporal
Enquanto alguns autores acreditam que a carga precoce não
interﬁra no resultado ﬁnal das lesões osteocondrais pequenas
e médias,25 Gill et al.26 demonstraram histologicamente que a
manutenc¸ão de supressão de carga no período pós-operatório
inﬂuencia deﬁnitivamente na velocidade de preenchimento e
na qualidade do tecido de reparac¸ão das lesões osteocondrais.
Edema  medular
O quadro clínico, assim como o prognóstico das lesões oste-
ocondrais, se relaciona inversamente com a intensidade do
edema da medula óssea observado nas imagens de ressonân-
cia magnética.27
Instabilidade  articular  e  traumatismos28
Tratamento.  O tratamento das lesões osteocondrais do tálus
deve se restringir às lesões sintomáticas. O achado ocasional
de lesões osteocondrais assintomáticas, independentemente
de localizac¸ão, tipo e dimensões, deve ser comunicado ao paci-
ente ou seus parentes e o caso deve ser seguido a intervalos
regulares em busca de possível deteriorac¸ão articular.29
Tratamento  conservador.  As modalidades de tratamento não
cirúrgico disponíveis na literatura incluem a modiﬁcac¸ão das
atividades da vida diária, inﬁltrac¸ão intra-articular com este-
roides, uso de órteses, supressão da carga, uso de botas e
órteses imobilizadoras.8,11
O resultado desse tipo de tratamento não ultrapassa 45%,30
não é consistente ou previsível.31
O plasma rico em fatores de crescimento é uma  forma de
PRP considerada carreador biológico de uma  mistura com-
plexa de proteínas bioativas essenciais ao processo cicatricial
normal e que tem efeitos potenciais na reparac¸ão das lesões
osteocondrais e artroses.32,33 Essas informac¸ões e aplicac¸ões
terapêuticas ainda carecem de maiores estudos para consoli-
dar sua aplicabilidade na prática diária.1 6;5 1(5):489–500
Tratamento  cirúrgico.  O tratamento cirúrgico das lesões oste-
ocondrais do tornozelo pode ser dividido em cinco grupos
principais de procedimentos:17,34
1. Reduc¸ão e ﬁxac¸ão dos fragmentos osteocondrais
2. Estimulac¸ão da medular óssea
3. Substituic¸ão da cartilagem articular
4. Terapia celular regenerativa
5. Implantes metálicos
Reduc¸ão  e  ﬁxac¸ão  dos  fragmentos  osteocondrais
As fraturas osteocondrais agudas são produzidas em sua mai-
oria por traumatismos em inversão do tornozelo.
Nessas condic¸ões, o paciente deve ser tratado em regime
de urgência e os fragmentos, quando viáveis, devem ser redu-
zidos e ﬁxados em seu leito original. O procedimento pode
ser feito artroscopicamente e os fragmentos podem ser ﬁxa-
dos com dardos ou parafusos de material absorvível, o que
propicia a obtenc¸ão de excelentes resultados funcionais.
Quando se trata de fragmentos menores ou desvitalizados,
eles são ressecados e o fundo das lesões é tratado por meio da
estimulac¸ão da medular óssea.
Apesar do bom prognóstico relativo à consolidac¸ão das fra-
turas, pode ser esperada a deteriorac¸ão da cartilagem que
recobre os fragmentos em um terc¸o dos casos.
Estimulac¸ão  da  medular  óssea
Se a cartilagem articular apresenta apenas zonas de amoleci-
mento (condromalácia) ou ﬁbrilac¸ão, sem a exposic¸ão do osso
subcondral, e se houver boa estabilidade do tecido, o desbri-
damento superﬁcial e o “selamento” condral com o uso de
radiofrequência podem ser feitos.35
Perfurac¸ões  e  microfraturas  anterógradas
O racional por trás das multiperfurac¸ões ou microfraturas
para o tratamento das lesões osteocondrais do tálus baseia-
-se na perfurac¸ão do osso subcondral, que permite o contato
da medular óssea com a lesão. Além da migrac¸ão de célu-
las mesenquimais multipotentes para o leito da lesão, ocorre
também a induc¸ão para a neovascularizac¸ão local com aﬂuxo
celular à zona de reparac¸ão. Alguns preceitos básicos devem
ser seguidos para o sucesso desses procedimentos: (1) as bor-
das da lesão devem ser curetadas e o tecido amolecido deve
ser retirado até que seja alcanc¸ada a cartilagem sadia e ﬁrme-
mente aderida ao osso subcondral; (2) as bordas devem ser o
mais regulares e perpendiculares possível; (3) as perfurac¸ões
ou microfraturas no osso subcondral devem ser feitas per-
pendicularmente à superfície e com intervalos de 3 a 4 mm;
(4) a profundidade deve ser de no mínimo 3 mm para que se
tenha certeza de atravessar o osso subcondral e (5) deve ser
iniciado na periferia da lesão e terminar no centro29 (ﬁg. 3).
A constatac¸ão do sangramento no fundo da lesão proveniente
dos capilares subcondrais é essencial. O sangue que se depo-
sita no fundo da lesão contém células precursoras e citocinas
responsáveis pelo início do processo de cicatrizac¸ão que passa
pela formac¸ão de um coágulo de ﬁbrina e posterior formac¸ão
de tecido ﬁbro-cicatricial que sofrerá a metaplasia para tecido
ﬁbrocartilagíneo (ﬁg. 4) com resistência inferior às forc¸as de
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Figura 3 – Perfurac¸ões múltiplas (drilling) no fundo da lesão osteocondral do tálus.
Figura 4 – Microfraturas no fundo da lesão osteocondral do tálus.
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as seFigura 5 – Imagens de ressonância magnética obtid
compressão e cisalhamento se comparado com o tecido carti-
lagíneo articular normal.
Em revisão sistemática, ﬁcou demonstrada a consistência
dos resultados obtidos com o tratamento das lesões osteocon-
drais por meio do desbridamento e das microfraturas, com
média de pontuac¸ão Aofas de 86,8 pontos, alcanc¸ou 80,2%
de excelentes e bons resultados,36 porém ocorre deteriorac¸ão
importante dos resultados após 4,2 anos do procedimento.17
Em metanálise mais recente, a taxa de sucesso da
combinac¸ão entre a excisão dos fragmentos, curetagem do
fundo da lesão e estimulac¸ão da medula óssea é de 85%,
enquanto os bons resultados da excisão isolada do fragmento
alcanc¸aram 32% e a combinac¸ão excisão e curetagem do fundo
da lesão atingiu os 77%.37
A repetic¸ão do processo de desbridamento, curetagem e
estimulac¸ão da medular óssea em pacientes que apresenta-
ram evoluc¸ão desfavorável chega a 92% de bons resultados
caracterizados pelo retorno às atividades desportivas pregres-
sas, incluindo atividade proﬁssional.38
O resultado das microfraturas pode ser potencializado por
meio da injec¸ão intra-articular de hialuronato logo após a
cirurgia, com melhoria da func¸ão e da dor quando comparadas
com pacientes que não receberam esse tratamento.39
Em modelos animais o uso de plasma rico em plaquetas
em conjunto com procedimentos de estimulac¸ão da medula
óssea mostrou melhor capacidade de reparac¸ão da cartila-
gem articular, comparativamente ao procedimento cirúrgico
isolado, ainda que não se obtenha cartilagem hialina no resul-
tado ﬁnal.40 A mesma  observac¸ão é verdadeira para o uso de
concentrado de aspirado medular.41Perfurac¸ão  retrógrada
A perfurac¸ão retrógrada com controle radiográﬁco é consi-
derada muito efetiva como opc¸ão de tratamento para lesões
osteocondrais com a cartilagem articular intacta.41 Apósis meses depois de enxerto osteocondral autólogo.
colocac¸ão de um ﬁo-guia no interior da lesão com auxílio
da radioscopia e artroscopia, uma  broca canulada é pas-
sada sobre esse ﬁo-guia e nunca ultrapassa a cartilagem
intacta. Pelo túnel formado é possível a colocac¸ão de enxerto
ósseo para preencher a lesão. Atualmente, vários modelos
de instrumentos-guia, articulados e extremamente eﬁcien-
tes, auxiliam o cirurgião a localizar a lesão e atingi-la com
seguranc¸a.
Substituic¸ão  da  cartilagem  articular
Enxerto  osteocondral  autólogo
O sistema de enxertia osteocondral autóloga conhecido como
“mosaicoplastia” envolve a obtenc¸ão de enxertos cilíndricos
de cartilagem e osso originários mais comumente do côn-
dilos femoral lateral e sua transferência para áreas de lesão
osteocondral na superfície de carga do domus talar. Esse pro-
cedimento apresenta resultados encorajadores.
As indicac¸ões para a feitura da enxertia osteocondral
compreendem as lesões maiores que 1,5 cm2, recidivadas ou
irresponsíveis aos métodos de tratamento mais brandos e,
especialmente, associadas a cistos subcondrais.42
A mosaicoplastia tem normas técnicas a serem seguidas
com o objetivo de melhores resultados: (1) a zona doadora
nunca pode ser região de carga; (2) os cilindros osteocon-
drais devem ser inseridos perpendicularmente à superfície
receptora; (3) sua porc¸ão cartilagínea deve ter o formato e a
curvatura o mais próximo possível da zona receptora; (4) o
cilindro deve ter pelo menos 15 mm de comprimento em lesão
condrais e 25 mm quando há cistos subcondrais; (5) a cartila-
gem do plugue deve permanecer perfeitamente nivelada com
as bordas da região receptora e não são tolerados degraus
ou desnivelamentos com relac¸ão à cartilagem vizinha29,43
(ﬁg. 5).
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Figura 6 – Enxerto osteocondral homólogo usado para o tratamento de lesão extensa do ombro medial do tálus
(Agradecemos ao Dr. Mark S. Myerson pela cessão dessas ﬁguras).
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cRespeitadas as indicac¸ões para cada um dos procedi-
entos, os resultados da enxertia osteocondral autóloga
ão superiores aos da combinac¸ão do desbridamento e
icrofraturas.44
O número de enxertos usados, os procedimentos prévios, a
ecessidade de osteotomia do maléolo e a presenc¸a de artrose
eve da articulac¸ão acometida não inﬂuem no resultado ﬁnal
esse procedimento.
Quando focamos a área doadora, os sintomas residuais
ais frequentes são a sensac¸ão de instabilidade durante ati-
idades da vida diária e a dor, presentes em 11% dos pacientes
perados.45 A ocorrência desses sintomas se relaciona com as
ncisões parapatelares muito amplas e com o tensionamento
xagerado durante o fechamento. O prognóstico do joelho não
arece ser afetado pelo número de enxertos retirados, tama-
ho dos enxertos ou pela idade do paciente.46
nxerto  osteocondral  homólogo  (aloenxerto)
uando as lesões osteocondrais superam os 3 cm2, se tornam
ão contidas, acometem o ombro do tálus ou se acompanham
e cistos subcondrais de grande volume, o enxerto osteo-
ondral autólogo apresenta diﬁculdades técnicas, há maior
hance de maus resultados. Nesses casos o aloenxerto de
adáver fresco, que tem condrócitos viáveis e osso subcon-
ral normal, surge como opc¸ão interessante, especialmente
or não apresentar morbidade na zona doadora ou áreas sem
obertura entre os plugues enxertados47 (ﬁg. 6).A criopreservac¸ão determina importante declínio no
número de condrócitos viáveis. A sobrevida celular atinge de
20% a 30% em duas semanas, período no qual o procedimento
deve ser feito.
Apesar da perspectiva de bons resultados, o método apre-
senta como principais obstáculos a transmissão de doenc¸as,
a possibilidade de reac¸ão imunológica adversa e a diﬁculdade
na incorporac¸ão do enxerto ao leito que o hospeda.
É consenso entre os autores considerar o aloenxerto osteo-
condral tratamento de salvamento para as lesões de grandes
dimensões e para aquelas em que outros métodos tenham
falhado reiteradamente. Deve-se levar em conta, no entanto,
a alta incidência de falhas do procedimento (30%) e alta taxa
de procedimentos secundários (40%).48,49
Terapia  celular  regenerativa
Implante  autólogo  de  condrócitos
O procedimento se inicia pela obtenc¸ão de condrócitos viá-
veis por meio da ressecc¸ão de pequeno fragmento de tecido
cartilagíneo saudável da articulac¸ão a ser tratada ou de outra
articulac¸ão qualquer do mesmo  indivíduo. Os condrócitos
são isolados e cultivados por três a seis semanas para que se
multipliquem. A segunda parte do procedimento consiste na
preparac¸ão da área receptora e na implantac¸ão das células
cultivadas.50 São partes integrantes desse processo a cureta-
gem e desbridamento do fundo e das bordas da lesão até que
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Figura 7 – Implante autólogo de condrócitos (técnica de sandwich).se estabelec¸am os limites de cartilagem sadia e ﬁrmemente
aderida ao osso subcondral. Os possíveis cistos subcondrais
são preenchidos com enxerto esponjoso e lâminas de periós-
teo nas dimensões adequadas são suturadas e coladas com
ﬁbrina às bordas da lesão, de forma a criar uma  câmara her-
mética dentro da qual serão implantadas as células cultivadas
(ﬁg. 7).
A indicac¸ão dessa terapêutica inclui as lesões osteo-
condrais recidivadas de qualquer dimensão e o tratamento
primário de lesões maiores do que 2,5 cm2 com ou sem cis-
tos subcondrais, em pacientes entre 15 e 55 anos, sem artrite
degenerativa ou lesões osteocondrais em espelho e sem ins-
tabilidade ou alterac¸ões no alinhamento articular.51
As complicac¸ões, especialmente as relacionadas com a
hipertroﬁa e delaminac¸ão das membranas periostais usadas
na cobertura das lesões, atingem 18% a 33% dos casos.52
Com o intuito de reduzir a morbidade e a diﬁculdade téc-
nica do implante autólogo de condrócitos, várias tentativas
têm sido feitas para a obtenc¸ão de carreadores para as células
condrais cultivadas.
Pode-se usar uma  combinac¸ão de ﬁbrina e trombina
(Chondron, Sewon Cellontech Co., Seoul, South Korea), à
qual são acrescentados os condrócitos cultivados, para sua
implantac¸ão na zona receptora do tálus.53
A segunda gerac¸ão de transplantes autólogos de con-
drócitos envolve o uso de membranas de colágeno para
o carreamento das células, que elimina a necessidade
da obtenc¸ão do periósteo com todas as diﬁculdades e
complicac¸ões inerentes a esse tempo operatório, e os resul-
tados obtidos são encorajadores.54Um passo à frente representou a feitura do implante autó-
logo de condrócitos por meio de procedimento artroscópico.
Esse feito só foi possível grac¸as ao uso de uma  membrana
ﬂexível de colágeno chamada MACI (matrix-induced autologous
chondrocyte implantation).55
Células-tronco  mesenquimais
A terapia com células-tronco baseia-se em dois mecanismos
de ac¸ão. No primeiro, as células se diferenciam e mimetizam
as células ﬁnais de tecidos e órgãos humanos; no segundo,
ocorre a produc¸ão de substâncias (citocinas e fatores de cres-
cimento) que inﬂuenciam favoravelmente a angiogênese e a
reduc¸ão da apoptose celular e induzem a regenerac¸ão endó-
gena.
Giannini et al. mostram em trabalhos clínicos a eﬁciência
do uso de células-tronco obtidas com concentrac¸ão do aspi-
rado de medula óssea ou células derivadas da medula óssea
BMDCT (bone marrow-derived cell transplantation),56 porém com
possível tendência à deteriorac¸ão dos resultados.57
Células-tronco derivadas da gordura apresentam melhor
potencial de condrogênese58 e as obtidas da sinóvia aparente-
mente têm boa diferenciac¸ão em condrócitos, porém apenas
com estudos em animais.59
A injec¸ão intra-articular de células-tronco mesenquimais
(MSC, mesenchimal stem cels) inﬂuenciou favoravelmente os
resultados do tratamento de pacientes com mais do que
50 anos e lesões maiores do que 109 mm2 associadas a cistos
subcondrais e pode ter algum benefício na diminuic¸ão da velo-
cidade da evoluc¸ão para doenc¸a degenerativa.
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Figura 8 – Cartilagem juvenil particulada. (Agradecemos
à Dra. Rebecca Cerrato – Mercy Hospital, Baltimore, EUA –
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nduc¸ão  de  condrogênese  por  matriz  autóloga
 associac¸ão do uso de membranas de colágeno com
élulas-tronco mesenquimais, concentrado medular (BMC,
one marrow concentrate) e células-tronco derivadas da
edula óssea, (BMSC – bone marrow-derived mesenchymal stem
ells) mostrou ser mais vantajosa do que o implante de
ondrócitos.57
Na técnica de condrogênese induzida por matrizes são
emeados condrócitos autólogos (MACT or MACI  – matrix-
associated autologous chondrocyte transplantation/implantation)
m uma  matriz de colágeno tipo I e III acelular que é colocada
o coágulo que se forma após a microfratura para prover um
mbiente favorável para a regenerac¸ão condral. Os resultados
línicos com cinco anos são encorajadores.60
artilagem  articular  juvenil  particulada
 estimulac¸ão da reparac¸ão de lesões osteocondrais do tálus
ode ser feita a partir da cartilagem articular de cadáveres
e crianc¸as e adolescentes, particulada em cubos de 1 mm
mplantados no leito da lesão previamente preparado (DeNovo
atural Tissue, Zimmer Inc., Warsaw, USA). Depois do des-
ridamento e do preparo da lesão por via artroscópica, o
uxo de soluc¸ão salina é interrompido e a lesão é seca. Uma
na camada de cola de ﬁbrina é aplicada em toda a exten-
ão da lesão condral e a cartilagem particulada é introduzida
té cobrir integralmente o defeito osteocondral. Uma  nova
amada de ﬁbrina é aplicada sobre a região de modo a aumen-
ar a estabilidade do enxerto. Estudos com modelos animais
 a evoluc¸ão em curto prazo em pacientes mostram bons
esultados, com a formac¸ão de cartilagem hialina no defeito
ﬁg. 8).
61Os resultados clínicos iniciais são bons e nas lesões
enores do que 1,5 cm2 chegam a 92% de bons resultados.62;5 1(5):489–500 497
Implantes  metálicos
O preenchimento da área da lesão osteocondral do tálus com
o uso de implante metálico – prótese de superfície – tem o
intuito de refazer o contorno da área lesada e melhorar a
distribuic¸ão de cargas na articulac¸ão do tornozelo. É conside-
rado método válido no tratamento das lesões osteocondrais
recidivadas e resistentes a outras formas de tratamento.63
Lesões  osteocondrais  da  tíbia  distal
Lesões osteocondrais da tíbia distal são achados incomuns e
aparecem na proporc¸ão de 2,6% de todas as lesões osteocon-
drais do tornozelo.64
Essa menor incidência pode estar relacionada com o for-
mato côncavo da superfície articular inferior da tíbia e com a
maior resistência da cartilagem tibial à compressão quando
comparada com a cartilagem do tálus.65,66
O tratamento dessas lesões é bem mais complexo em vir-
tude da diﬁculdade de acesso e pelo formato da superfície
articular da tíbia. Por meio da abordagem artroscópica podem
ser feitas a curetagem, a excisão de fragmentos, a ablac¸ão
térmica e a estimulac¸ão da medular óssea.
Quando se acompanham de cistos, seu preenchimento
com enxerto ósseo pode ser feito por via transmaleolar sob
assistência artroscópica.
É consenso entre os autores que as lesões osteocondrais da
tíbia apresentam prognóstico pior do que as lesões osteocon-
drais do tálus quando consideradas as mesmas características
físicas das lesões.
Avaliac¸ão da  cartilagem  reparada
O mapeamento por RM na ponderac¸ão em T2 está se tornando
o recurso mais útil e popular para a avaliac¸ão de cartila-
gem articular reparada, como importante opc¸ão à artroscopia,
procedimento invasivo e não isento de complicac¸ões. Como
vantagem extra, as avaliac¸ões da RM englobam a região repa-
rada como um todo, ao passo que a artroscopia tem campo
de visão mais restrito e superﬁcial do que uma  biópsia local
forneceria.67
A integrac¸ão dos parâmetros da escala morfológica Mocart
e o mapeamento bioquímico pela RM na ponderac¸ão T2 são
essenciais para a avaliac¸ão completa e precisa de maneira não
invasiva da cartilagem reparada, melhora a interpretac¸ão das
escalas clínicas. O mapeamento é adequado para avaliac¸ão
qualitativa da cartilagem, é capaz de diferenciar cartilagem
hialina de ﬁbrocartilagem e correlacionar com resultados
clínicos.67
No ﬂuxograma (ﬁg. 9) que apresentamos abaixo, estão
cobertas a ocorrências mais comuns, assim como as soluc¸ões
que encontram apoio na literatura.
Algumas das soluc¸ões apresentadas não estão disponíveis
em nosso meio, o que não nos impede de conhecê-las e seguir
na busca de opc¸ões para os pacientes que nos procuram com
os problemas aqui apontados.
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Figura 9 – Fluxo de diagnóstico e tratamento para as lesões osteocondrais do tálus, com apoio na literatura.
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